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RESUMO

Em procedimentos cirargicos, a obesidade é fator de risco independente para o
surgimento de complicagdes respiratérias intra e pds-operatorias quando
comparadas a individuos nao obesos. Diversos estudos relatam os beneficios da
fisioterapia respiratoria pré e pds-operatdria nestes pacientes no intuito de reduzir
complicagdes pos-operatérias. O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da
utilizagdo de presséo positiva no pré, intra e poés-operatédrio de individuos obesos
mérbidos submetidos a cirurgia bariatrica do tipo Bypass Gastrico em Y de Roux,
no que se refere: aos volumes e capacidades pulmonares, a prevaléncia de
atelectasias, ao tempo anestésico e a mobilidade diafragmatica. Trata-se de
ensaio clinico randomizado, controlado e cego, no qual individuos com IMC entre
40 e 55 kg/m?, idade entre 25 e 55 anos, submetidos a cirurgia bariatrica do tipo
derivacdo gastrica em Y de Roux por laparotomia e com prova de funcgao
pulmonar pré-operatoéria dentro da normalidade foram submetidos a uma
avaliacao pré e pds-operatoria (2° dia) e alocados em quatro diferentes grupos:
Gpre: receberam tratamento com pressdo positiva no modo BIPAP (Bilevel
Positive Airway Pressure) antes da cirurgia, durante uma hora. Gpos: receberam
tratamento com pressao positiva, modo BIPAP, logo apéds a cirurgia, durante uma
hora. Gintra: receberam PEEP (Positive Expiratory End Pressure) de 10 cmH>O
durante o procedimento cirurgico. Gcontrole: receberam a fisioterapia respiratoria
convencional de acordo com a rotina do servico de fisioterapia do hospital. A
avaliacao constou de coleta de dados antropométricos, prova de funcao pulmonar
e radiografia de térax. Também foram anotados os seguintes tempos durante a
cirurgia: tempo decorrido entre a indugdo anestésica e a extubagdo, entre o
término da anestesia e a extubacdo, tempo de ventilacdo mecénica, e tempo
entre a extubacao e a alta da recuperacao pés-anestésica. Foram avaliados e
analisados 40 pacientes, sendo 10 em cada grupo, nos quais foram observadas
diferencas estatisticamente significantes para o volume de reserva expiratério
(VRE) e a porcentagem do predito do VRE, na qual os grupos que receberam o
tratamento apresentaram menor perda do VRE do pré para o pds-operatério. Na
andlise radiografica pos-operatéria, houve prevaléncia de 25% de atelectasias no
Gceontrole, 11,1% para o Gintra, 10% para o Gpré, e 0% para o Gpds. Nao houve
diferenca estatistica entre os grupos para o tempo anestésico, porém quando
avaliado o efeito do tratamento por meio do Coeficiente de Cohen, o uso da PEEP
de 10 cmH20 no intraoperatério e a pressao positiva pré-operatéria mostraram um
efeito grande sobre o tempo entre o término da anestesia e a extubacao. Nao
houve diferenca significativa para a mobilidade diafragmética entre os grupos,
porém houve perda da mobilidade a esquerda para o Gcontrole. Conclui-se que a
pressao positiva em qualquer momento contribui para a melhora do VRE e
restaura a mobilidade diafragmatica esquerda, quando aplicada no pds-operatorio
diminui a prevaléncia de atelectasias, e no pré e no intraoperatério diminui o
tempo entre o término da anestesia e a extubagao.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, espirometria, atelectasia pulmonar,
fisioterapia.
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ABSTRACT

In surgical procedures, obesity is an independent risk factor for the onset of
respiratory complications intra and postoperative when compared to non-obese
individuals. Several studies have reported the benefits of physiotherapy in the pre
and postoperative these patients in order to reduce postoperative complications.
The aim of this study was to investigate the effects of using positive pressure in
the preoperative, intraoperative and postoperative of morbid obese individuals
undergoing bariatric surgery type Roux-en-Y Gastric Bypass, regarding: volume
and lung capacity, prevalence of atelectasis, anesthetic time and diaphragmatic
mobility. This is a randomized, controlled, blind study, in which individuals with a
BMI between 40 and 55 kg/m?, age between 25 and 55 years, who underwent
bariatric surgery type Roux-en-Y Gastric Bypass by laparotomy and preoperative
pulmonary function test normal underwent a pre and postoperative evaluation (2™
day) and allocated into four different groups: Gpre: received treatment with
positive pressure, BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) mode, before surgery
for one hour. Gpos: received treatment with positive pressure, BIPAP mode, after
surgery for one hour. Gintra: received PEEP (Positive End Expiratory Pressure) of
10 cmH>,O during the surgical procedure. Gcontrol: received conventional
respiratory physiotherapy according to routine of physiotherapy service of hospital.
The evaluation consisted of anthropometric data collection, pulmonary function
tests and chest radiography. Also were recorded the following times during
surgery: time between induction of anesthesia and extubation, between the end of
anesthesia and extubation, duration of mechanical ventilation, and time between
extubation and discharge from the post-anesthetic recovery. We evaluated and
analyzed 40 patients, 10 in each group, in which statistically significant differences
were observed for the expiratory reserve volume (ERV) and percentage of
predicted of ERV, in which the groups that received the treatment showed smaller
loss of ERV from preoperative to postoperative. On postoperative radiographic
analysis, there was a 25% of prevalence of atelectasis in Gcontrol, 11.1% for
Gintra, 10% for Gpre, and 0% for Gpos. There was no statistical difference
between groups for the anesthetic time, but when assessing the effect of treatment
using the Cohen coefficient, the PEEP of 10 cmH>O during the surgery and
preoperative positive pressure showed a large effect on the time between the end
of anesthesia and extubation. There was no significant difference in diaphragmatic
mobility between groups, but there was loss of left mobility to Gcontrol. We
conclude that the positive pressure at any time contributes to the improvement of
ERV and restores left diaphragmatic mobility, when applied in the postoperative
decreases the prevalence of atelectasis, and when applied in the pre and
intraoperative decreases the time between the end of anesthesia and extubation.

Key-words: bariatric surgery, spirometry, pulmonary atelectasis, physical therapy
specialty.



LISTA DE ABREVIATURAS

BE: Broncoespasmo

BIPAP: Bi-level positive airway pressure
CPT: Capacidade pulmonar total

CRF: Capacidade residual funcional

CVF: Capacidade vital forcada

CVL: Capacidade vital lenta

DP: Desvio-padrao

DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica
EPAP: Expiratory positive airway pressure
EVA: Escala visual analégica

EXT: Extubacéao

FiO.: Fracao inspirada do oxigénio

FR: Frequéncia respiratoria

FRC: Fisioterapia respiratéria convencional
IA: Indugdo anestésica

IMC: indice de massa corporal

IOT: Intubacéao oro-traqueal

IPAP: Inspiratory positive aiway pressure
MRA: Manobra de recrutamento alveolar
PaO,: Pressao arterial do oxigénio

PEEP: Positive expiratory end pressure
PP: Pressao positiva

RPA: Recuperacao pos-anestésica

TA: Término da anestesia
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VC: Volume corrente

VM: Ventilagdo mecanica

VMNI: Ventilagdo mecanica nao invasiva
VR: Volume residual

VRE: Volume de reserva expiratério

VRI: Volume de reserva inspiratério
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1. INTRODUGAO

Atualmente, a obesidade tem sido considerada um problema de saude
publica, atingindo proporcoes epidémicas. Em 2008, mais de 1,4 bilhdes de
adultos estavam acima do peso e, destes, mais de 200 milhdes de homens e
quase 300 milhdes de mulheres eram obesos (World Health Organization, 2012).
A obesidade é definida como um excesso de gordura corporal com implicacoes
para a saude e classificada por um indice de massa corporal (IMC) maior ou igual
a 30 kg/m?® (World Health Organization, 2003). E considerada de origem
multifatorial, apresentando como provaveis causas a combinacdo de
desequilibrios genéticos, endbécrinos, comportamentais, socioeconémicos,
psicolégicos e ambientais e em fungcdo deles e da gordura visceral, o
aparecimento de varias comorbidades (Yurcisin, Gaddor e DeMaria, 2009).

A obesidade ¢ classificada como Grau | (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?),
Grau Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) e Grau Ill (IMC acima de 40 kg/m?) e
considerada uma doenca crbnica cujo tratamento envolve abordagens
multidisciplinares (nutricional, medicamentosa e pratica de atividade fisica),
entretanto alguns pacientes apresentam insucesso destes tratamentos ou recidiva
do peso e, portanto, necessitam de uma intervengcdo mais eficaz, como as
cirurgias bariatricas (Consenso Bariatrico Brasileiro, 2006).

Sao candidatos a cirurgia bariatrica individuos com IMC maior ou igual
a 40 kg/m? ou com IMC entre 35 e 40 kg/m? associado & comorbidades ou com
IMC entre 30 e 35 kg/m? associado & comorbidades classificadas como grave
(Consenso Latino-americano de Obesidade, 1999). De acordo com a recente

portaria do Ministério da Saude de outubro de 2012, o fator determinante para a
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indicagao cirurgica nao sera mais a idade, e sim a avaliagao clinica, de forma que
a idade minima para a realizacao da cirurgia que era 18 anos passa agora para
16 (Ministério da Saude, 2012).

Um dos modelos cirlrgicos mais utilizados para a redugao de peso é a
gastroplastia redutora com derivagao gastrojejunal em Y de Roux, pois promove
perda de peso gradual, resolucdo das comorbidades que acompanham o
individuo obeso e consequentemente a diminuicao da mortalidade (Seyfried et al.,
2012).

Em procedimentos cirlrgicos, a obesidade, e especialmente a
obesidade grau Ill, é fator de risco para o surgimento de complicacbes
respiratérias intra e pds-operatérias quando comparadas a individuos nao obesos,
principalmente nas cirurgias do andar superior do abdome (Rose et al.,, 1994;
Chung, Mezei e Tong, 1999; Blouw et al., 2003). No pds-operatério pode haver
diminuicdo dos volumes pulmonares, disfuncdes da musculatura respiratéria
(Barbalho-Moulim et al., 2011), surgimento de atelectasias por reducdo da
capacidade residual funcional (CRF) e aumento do shunt intraoperatério, sendo
que estas alteracbes estdo relacionadas, dentre outros fatores, com a
necessidade de anestesia geral (Perilli et al., 2000; Coussa et al., 2004). Além
disso, 0 manuseio cirurgico pode levar a um inibicao reflexa do nervo frénico,
paresia diafragmatica, déficit na mobilidade diafragmatica e agravo na ocorréncia
de atelectasias (Levi et al., 2003). A atelectasia aparece poucos minutos apos a
inducéo anestésica e seus efeitos adversos persistem no periodo pds-operatorio
podendo afetar a recuperacao do paciente (Eichenberger et al., 2002; Duggan e

Kavanagh, 2005).
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Ao mesmo tempo, a perda da integridade da musculatura abdominal
devido a incisdo e a necessidade da utilizacdo de bloqueadores neuromusculares,
sedativos e analgésicos também interferem na contratilidade muscular e por sua
vez desencadeiam inadequado desempenho muscular respiratério no poés-
operatério (Siafakas, Mistrouskai e Bouros, 1999). Além das disfuncoes
musculares e alteracbes nos volumes e capacidades pulmonares, pode haver
comprometimento da mobilidade diafragmatica e toracoabdominal (Barbalho-
Moulim et al., 2009).

Esses efeitos decorrentes da anestesia geral quando associados a
obesidade moérbida podem agravar ainda mais o surgimento de complicacdes
intra e poés-operatérias (Chung, Mezei e Tong, 1999). Assim, quanto mais
prolongado for o tempo anestésico, maiores sdo as possibilidades da ocorréncia
de complicacées pulmonares no pés-operatério (Filardo, Faresin e Fernandes,
2002).

Diversos estudos relatam os beneficios da fisioterapia respiratéria pré e
pds-operatdria em obesos como forma de restauracao de volumes e capacidades
pulmonares e da mobilidade toracoabdominal e diafragmatica (Joris et al., 1997;
Ebeo et al., 2002; Costa et al., 2009; Barbalho-Moulim et al., 2009; Forti et al.,
2009; Pazzianotto-Forti et al., 2012; Peixoto-Souza et al., 2012).

Em relacdo a prevencao de complicacées pulmonares relacionadas a
cirurgia bariatrica e outras cirurgias abdominais sédo relatados uso de recursos da
fisioterapia, incluindo a pressao positiva, que promove rapida recuperacado da
funcédo pulmonar, previne a formacao de atelectasias e reduz o tempo cirdrgico

(Ricksten et al., 1986; Joris et al., 1997; Huerta et al., 2002; Ebeo et al., 2002;
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Jaber et al., 2005; EI-Solh et al., 2006; Gaszynski et al., 2007; Neligan et al., 2009;
Souza et al., 2009; Remistico et al., 2011).

Na revisdo de literatura realizada por Lawrence, Cornell e Smetana
(2006) concluiu-se que a fisioterapia respiratéria com técnicas reexpansivas
possui beneficios comprovados na reducao de complicagdes pds-operatorias em
cirurgias abdominais, porém necessita-se de ensaios clinicos bem elaborados.

Assim a investigacdo do uso da pressdo positiva em diferentes
momentos da realizagdo da cirurgia bariatrica se faz importante e, considerando
que o paciente obeso mérbido, no pds-operatério, apresenta alteracdes nos
volumes pulmonares e disfuncao diafragmatica e, a associacao desses fatores
pode induzir o aparecimento de alteracdées na funcdo pulmonar e atelectasias, a
hipotese deste estudo é de que a aplicacdo de pressao positiva na via aérea,
imediatamente antes, durante ou apds o procedimento cirurgico, pode contribuir
para a restauracdo de volumes e capacidades pulmonares, reduzir a prevaléncia
de atelectasias, aumentar a mobilidade diafragmatica e reduzir o tempo de

permanéncia em intubacao oro-traqueal em obesos morbidos.
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2. OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da utilizacao de
pressao positiva no pré, intra e pés-operatério de individuos obesos morbidos
submetidos a cirurgia bariatrica do tipo Bypass Gastrico em Y de Roux, por
laparotomia, no que se refere a:

e Volumes e capacidades pulmonares
e Prevaléncia de atelectasias
e Tempo anestésico

¢ Mobilidade diafragmatica
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. TIPO DE PESQUISA/DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de ensaio clinico randomizado, controlado e cego, aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba
(UNIMEP) sob o parecer 54/11 (Anexo 1) e pela diretoria técnica do Hospital dos
Fornecedores de Piracicaba sob o oficio n® 027-10/11 (Anexo 2). Todos o0s
voluntarios assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
respeitadas todas as normas de conduta experimental com seres humanos,
seguindo as orientacdes da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O
ensaio clinico encontra-se registrado no Clinicaltrials.gov sob o identificador
NCT01786681.

A pesquisa foi realizada no Hospital dos Fornecedores de Cana de
Piracicaba (HFC), localizado na cidade de Piracicaba, estado de Sao Paulo e
apos constatar elegibilidade do paciente no estudo, foi realizada a randomizacao
em bloco, utilizando dois blocos de cinco individuos para cada grupo, por meio do
programa Microsoft Excel 2007® para sua alocacdo nos respectivos grupos:
Grupo controle (Gcontrole), Grupo pré-operatério (Gpré), Grupo intraoperatério
(Gintra) e Grupo po6s-operatério (Gpds), nomeados de acordo com 0 momento da

aplicacao da pressao positiva.

3.2. AMOSTRAGEM/CASUISTICA
A triagem inicial dos voluntarios foi realizada na Clinica Bariatrica de
Piracicaba por meio de consulta a ficha cadastral do paciente para possivel

inclusdo no estudo. Foram avaliados 40 individuos de ambos os géneros, sendo
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33 mulheres e sete homens, selecionados conforme agendamento cirurgico, e
convidados a participar do estudo os voluntarios que preencheram os seguintes

critérios:

3.2.1. Critérios de inclusao
Foram incluidos no estudo individuos com IMC entre 40 e 55 kg/m?,
com idade entre 25 e 55 anos, submetidos a cirurgia bariatrica do tipo derivacéao
gastrica em Y de Roux, por laparotomia e com exame radiolégico de térax e prova

de funcao pulmonar pré-operatéria dentro da normalidade.

3.2.2. Critérios de exclusao
Foram excluidos pacientes tabagistas, com doencas pulmonares, que
apresentassem instabilidade hemodinamica, permanéncia hospitalar maior que

trés dias e presenca de complicacdes intra ou pés-operatérias.

3.3. CALCULO AMOSTRAL

O caélculo do tamanho da amostra foi realizado com base em estudo
piloto, sendo considerada a diferenca dos valores do volume de reserva
expiratorio (VRE) obtidos entre o pré e o pos-operatorio. Utilizou-se para o célculo
a diferenca minima significativa (0,18 L) e desvio padrao do erro (0,11 L). Utilizou-
se o teste ANOVA, adotando-se um poder estatistico de 80% e um alfa de 0,05.
Assim, determinou-se um numero de 10 voluntarios por grupo. O processamento
do calculo amostral foi realizado por meio do software BioEstat versao 5.3 (Belém,

Brasil).
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No periodo de 20 semanas de estudo, foram operados 271 pacientes,
e destes, 228 foram excluidos conforme os critérios estabelecidos. Foram
avaliados 43 pacientes, e destes, trés foram excluidos, restando 40 pacientes,

sendo 10 em cada grupo conforme mostra o fluxograma (Figura 1).

Pacientes operados (n=271) Excluidos (n=228)

* Impossibilidade de avaliar: rotina
hospitalar (n=147)

Cirurgia laparoscopica (n=40)
IMC < 40 kg/m? (n=12)

Asma (n=11)

Tabagismo (n=9)

Outro tipo cirurgico (baldo
intragastrico, revisao, etc.) (n=4)

Y
= = mE = =

v = IMC > 55 kg/m?(n=2)
i ; = DPOC (n=1)
Avaliados e_rigdomlzados - Idade < 25 anos (n=1)
(n=43) »= |dade > 55 anos (n=1)
v_ v y v
Gpré (n=10) Gpds (n=10) Gintra (n=13) Gcontrole (n=10)
Excluidos (n=3)
= |OT dificil + BE (n=1)
» = Permanéncia > 3
dias + complica¢des
cirurgicas (n=2)
A 4
Gpré (n=10) Gpés (n=10) Gintra (n=10) Gcontrole (n=10)
A 4

Reavaliados (n=40)

IMC: indice de Massa Corporal; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; 10T:
intubacao oro-traqueal; BE: broncoespasmo.

Figura 1. Fluxograma dos pacientes do estudo.
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3.4. RANDOMIZACAO DOS VOLUNTARIOS

O estudo contou com trés pesquisadores principais responsaveis pela
coleta dos dados e sem comunicagao entre si: um pesquisador responsavel pela
randomizacao e controle do numero de voluntarios nos grupos, outro responsavel
pelas avaliagdes realizadas tanto no pré como no pdés-operatério e outro, pela
aplicacao do tratamento.

O pesquisador responsavel pela randomizacao dos voluntarios nos
grupos estava cego quanto aos dados clinicos e antropométricos, que foram
coletados pelo pesquisador responsavel pelo tratamento. Os voluntarios foram
alocados em quatro diferentes grupos (Figura 2):

Gpré: individuos que receberam tratamento com pressao positiva, ndo
invasiva, no modo Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) antes da cirurgia,
durante uma hora.

Gpos: individuos que receberam tratamento com pressao positiva, nao
invasiva, modo BIPAP, logo apdés a cirurgia, durante uma hora.

Gintra: individuos que receberam Positive Expiratory End Pressure
(PEEP) de 10 cmH>0 (Coussa et al., 2004) durante todo o procedimento cirlrgico.

Gceontrole: individuos que receberam apenas a fisioterapia respiratéria
convencional (FRC) de acordo com a rotina do servigo de fisioterapia do hospital,
durante a qual foram realizados, duas vezes ao dia, exercicios respiratérios de
reexpansdo pulmonar (inspiracdes profundas ou fracionadas), utilizacdo de
incentivadores respiratérios (Respiron®), recursos para higiene brénquica se
necessario (Flutter® e tosse ativa ou assistida), e deambulacdo assistida. Cabe

salientar que o fisioterapeuta foi cego quanto a participacao do individuo nos
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respectivos grupos, e todos os pacientes receberam a FRC, independente do
grupo no qual foram incluidos.

Apoés realizacdo da triagem e randomizacdo, um envelope lacrado foi
entregue ao pesquisador contendo o tratamento que o voluntario deveria receber

e assim a respectiva alocagao do voluntario nos grupos.

Avaliacao inicial
Randomizacéao

Gpré (n=10) Gpds (n=10) Gintra (n=10) Gcontrole (n=10)
| | | |
PP no pré- PP logo apés PEEP 10 cmH,O
operatorio + extubacao + intraoperatoria + FRC
FRC FRC FRC

Avaliacdo final

PP: pressdo positiva; FRC: fisioterapia respiratéria convencional; PEEP: Positive
Expiratory End Pressure.
Figura 2. Desenho do estudo

3.5. PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

A avaliacao inicial (pré-operatéria, no mesmo dia da cirurgia) e final
(segundo dia de pds-operatorio) de todos os voluntarios foi realizada pelo mesmo
pesquisador, que era cego quanto ao grupo de tratamento a que o individuo

pertencia.
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A avaliagdo fisioterapéutica constou de coleta de dados
antropométricos, prova de funcdo pulmonar e radiografia de térax (inspirada e

expirada).

3.5.1. AVALIACAO

3.5.1.1. Dados antropométricos
A coleta da massa corporal foi realizada com auxilio de uma balanca
digital (Filizola® Brasil) devidamente aferida, com capacidade maxima de 300 kg e
resolucdo de 100 g, sendo possivel calcular o indice de Massa Corporal (IMC), a
massa corporal ideal (baseada na Metropolitan Life Foundation, 1983) e massa

corporal em excesso. A estatura foi verificada por um estadidmetro de parede.

3.5.1.2. Espirometria

A espirometria foi realizada por meio de espirdmetro MicroQuark Pony-
FC (Cosmed®, Roma, ltalia) e de acordo com normas da American Thoracic
Society — ATS e European Respiratory Society — ERS (2005). Para avaliacao das
medidas dos volumes e capacidades pulmonares foram realizados dois tipos de
manobras: capacidade vital lenta (CVL) e capacidade vital forcada (CVF). As
manobras foram realizadas até serem obtidas trés curvas aceitdveis e duas
reprodutiveis, ndo excedendo mais do que oito tentativas. Os valores extraidos de
cada manobra foram selecionados de acordo com Pereira (2002) e para calcular
os valores preditos foi utilizada a equacao proposta por Pereira (1992) para a

populacao brasileira.
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Os voluntarios realizaram repouso por 10 minutos antes do teste e

foram devidamente orientados na realizagdo das manobras (Figura 3).

Figura 3. Posicionamento do voluntario para a realizacao da espirometria.

3.5.1.3. Radiografia de torax

O exame radiolégico de térax foi realizado com duas exposicdes
radiograficas, com o individuo na posi¢ao ortostatica. A primeira ao final de uma
inspiracdo maxima, buscando-se o maior volume pulmonar inspirado (capacidade
pulmonar total - CPT), e a segunda, sem mudar o posicionamento do filme ou do
paciente, em expiracdo profunda, buscando-se o maximo esvaziamento dos
pulmdes (volume residual - VR).

Para andlise da presenca de atelectasias foi utilizado o laudo
radiolégico da radiografia inspirada, emitido pelo radiologista do hospital, que
desconhecia a que grupo os voluntarios do estudo pertenciam. Para analise da
mobilidade diafragmatica foram utilizados os dois filmes radiol6gicos sobrepostos
alinhados de acordo com 0s processos espinhosos das vértebras visiveis e
calculada a distancia entre o ponto mais alto da cupula diafragmatica em

expiracao e o ponto mais alto da cupula em inspiracao, bilateralmente (Figura 4).
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Figura 4. Analise da mobilidade diafragmatica com os dois filmes
radiolégicos sobrepostos. (A) Linha tragada no ponto mais alto (direito e
esquerdo) da cupula diafragmatica da radiografia expirada; (B) Linha
tracada no ponto mais alto (direito e esquerdo) da cupula diafragmatica da
radiografia inspirada.

De forma a minimizar a interferéncia da dor na avaliagdo pés-
operatéria, antes de iniciar a avaliacao, os pacientes classificaram a dor por meio
de uma Escala Visual Analégica (EVA) (Scott e Huskisson, 1976; Downie et al.,
1978). Quando a dor foi classificada em < 4 a avaliagao foi iniciada normalmente,
e quando a dor > 4 foi realizada analgesia com dipirona e classificada a dor

novamente apds 30 minutos (Gaszynski et al., 2007).

3.5.1.4. Tempo anestésico
Os pacientes foram acompanhados pelo pesquisador no centro
cirrgico, sendo que o procedimento cirdrgico se seguiu da seguinte forma: o
paciente posicionado na mesa cirurgica foi submetido a indugao anestésica com
Sevoflurano inalatério e Propofol endovenoso e a anestesia foi mantida com

Remifentanil continuo em bomba de infusdo. Apds inducdo anestésica o paciente
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foi submetido a intubagdo oro-traqueal e colocado em ventilacdo mecanica. A
partir dai deu-se inicio a cirurgia bariatrica por meio de incisdo mediana no
abdome superior, sendo que durante o procedimento cirlrgico o paciente foi
medicado com bloqueadores neuromusculares e analgésicos de acordo com a
necessidade avaliada pelo cirurgiao e pelo anestesista. Terminado o
procedimento, o Remifentanil foi desligado, sendo este considerado como o
término da anestesia. Por se tratar de um opidide de meia-vida curta, dentro de 9
a 10 minutos o paciente pode ser extubado e entdo encaminhado a recuperacao
pos-anestésica (RPA) sob a utilizacdo de mascara de oxigénio. Para que o
paciente recebesse alta da RPA era necessaria pontuagdo de 10 na escala de
Aldrete e Kroulik (1970) utilizada como protocolo do hospital.

Sendo assim, além das avaliacdes realizadas no momento pré e pés-
operatério, durante a cirurgia foram anotados os seguintes intervalos de tempo
conforme Figura 5: (a) tempo decorrido entre a indugcédo anestésica e a extubacao,
(b) entre o término da anestesia e extubacao, (c) entre a extubacao e a alta da

RPA e (d) o tempo de ventilagdo mecanica.

(a)

(b) (c)

extubacdo

| incisdo | | sutura

indugdo anestésica | | término da anestesia | alta da RPA

| ventilacdo mecdnica |

(d)

Figura 5. Intervalos de tempo durante o periodo anestésico.
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3.5.2. APLICACAO DA INTERVENCAO - PRESSAO POSITIVA

Para os grupos que fizeram uso de pressédo positiva de forma néo
invasiva foi utilizado o equipamento BiPAP Synchrony Il - F{espironics® (Figura 6).
A pressdo positiva inspiratéria (IPAP) foi ajustada inicialmente em 12 cmH.0 e
reajustada conforme tolerancia do individuo, mantendo uma frequéncia
respiratéria (FR) abaixo de 30 ipm e um volume corrente (VC) em torno de 8 a 10
ml/kg, utilizando para tal o peso ideal:

Para o género masculino utilizou-se a formula: 50 + 0,91 (estatura —
152,4) e para o género feminino: 45,5 + 0,91 (estatura — 152,4) (The Acute
Respiratory Distress Syndrome Network, 2000).

O ajuste da pressao positiva expiratéria nas vias aéreas (EPAP) foi

fixado em 8 cmH-0.

Figura 6. BiPAP Synchrony Il - Respironics®

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital
dos Fornecedores de Cana de Piracicaba pela mesma equipe cirurgica,
submetidos a anestesia geral e inalatéria e, ventilados padronizadamente com o

respirador Drager® Fabius GS, em modalidade volume controlado, com volume
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corrente entre 6-8 ml/kg, PEEP de 5 cmH,O (com excecao do Gintra que recebeu

PEEP de 10cmH0) e fragao inspirada de oxigénio entre 40 e 60%.

3.6. TRATAMENTO DOS DADOS

Para andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS versao 17.0.
Para andlise dos dados qualitativos do género foi utilizado o Teste G e para
analise da idade e demais caracteristicas antropométricas foi utilizado o Teste de
Kruskal-Wallis, apés verificacao de normalidade dos dados pelo Teste de Shapiro-
Wilk.

As variaveis espirométricas e da mobilidade diafragmatica foram
computadas utilizando a diferenca entre a medida obtida da avaliacao inicial com
a medida obtida da avaliacao final para analise das diferencas entre os grupos. As
variaveis do tempo anestésico foram computadas com seus valores absolutos
para analise entre os grupos. Nao satisfazendo os pressupostos de normalidade e
homocedasticidade por meio do Teste de Shapiro-Wilk e Levene, foi realizado o
Teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dunn para analise entre 0s grupos.

Para analise intragrupo das variaveis da espirometria e mobilidade
diafragmatica os dados foram computados no banco de dados com os valores
absolutos das duas avaliacdes. Foi verificada a normalidade por meio do Teste de
Shapiro-Wilk e as variaveis que apresentaram normalidade foi aplicado o Teste T
de Student para dados relacionados, e para as variaveis que nao apresentaram
normalidade foi aplicado o Teste de Wilcoxon.

Para todas as analises adotou-se significancia de 5%.

Além disso, a possivel influéncia do tratamento nas variaveis de
duracdo da anestesia e mobilidade diafragmatica foi testada utilizando uma

medida de efeito (effect size) para comparar os grupos tratados com o grupo
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controle. Para isso foi utilizado o método Cohen’s d pooled ou d de Cohen
ponderado, que utiliza a média e o desvio-padrao (DP) das variaveis.

O Cohen’s d pooled é calculado da seguinte forma: Cohen’s d = (média
1 — média 2) / DP ponderado, sendo DP ponderado = (DP1 + DP2)/2.

O resultado é interpretado da seguinte forma: inferior a 0,3 é
considerado efeito pequeno, entre 0,4 e 0,7 efeito moderado e a partir de 0,8 um

efeito grande (Cohen, 1988).
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4. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra. Nao houve

diferenca na distribuicdo dos voluntarios nos grupos, para nenhuma das variaveis.

Tabela 1. Género, idade e caracteristicas antropométricas dos 40 voluntarios

distribuidos nos quatro grupos, apresentados em mediana (12 quartil - 3° quartil).

Gpré Gpos Gintra Gcontrole
Género (F/M) 8/2 8/2 9/1 8/2
Idade (anos) 41 (31-52) 42 (26-45) 34 (28-48) 44 (32-51)
Massa corporal (kg) 114 (105-132) 125 (104-133) 117 (102-138) 116 (104-135)
Estatura (cm) 163 (156-169) 158 (157-170) 162 (157-169) 166 (156-168)
IMC (kg/m?) 44,8 (42-48) 45,2 (43-51) 43,1 (41-49) 43,5 (42-47)
Massa corporal ideal 59,6 (56-64) 59,6 (56-63) 59,3 (56-63) 61,3 (56-65)

(kg)®

F: feminino; M: masculino; IMC: Indice de Massa Corporal; ®valor baseado na Metropolitan Life
Foundation (1983); Gpré: grupo pressao positiva antes da cirurgia; Gpos: grupo pressao positiva
apoés a cirurgia; Gintra: grupo pressao positiva durante a cirurgia; Gcontrole: grupo fisioterapia

convencional.

A Tabela 2 apresenta as variaveis espirométricas de cada grupo. Na
andlise entre grupos, observa-se diferenga para os valores absolutos e relativos
do VRE, sendo que os grupos tratados diferiram significativamente do Gcontrole,
apresentando manutencdo do VRE. Na analise intragrupo houve queda do VRE
para o Gcontrole, 0 que nao ocorreu nos demais grupos. Houve queda das

demais variaveis para todos os grupos.
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Tabela 2. Valores das variaveis espirométricas para cada grupo estudado antes e

apos o tratamento, expressos em mediana e quartis.

Gpré Gpos Gintra Gcontrole

Antes Apos Antes Apdos Antes Apés Antes Apos

1°quartl 2,81 223 2,71 226 297 1,76 250 1,72

CVL(L) Mediana 3,25 2,552* 3,30 2,83 3,58 248 3,39 2,19*
3quarti 355 2,85 4,04 345 431 284 369 2,83

1°quarti 89,95 61,12 78,62 5972 87,9 47,75 8595 54,02

CVL  Mediana 91,15 72,6* 97,85 826° 100,75 732 91,15 70,6*
(%pred)  zo0iai 9822 832 10275 9577 1130 8262 101,15 7557
1°quari 0,17 0,14 0,24 024 015 032 025 0,06

VRE (L) Mediana 0,38 0,29° 0,40 040° 056 0,37° 054 0,14*
3°quarti 052 051 058 076 070 050 1,09 0,31

1°quarti 15,2 16,32 21,92 23,95 16,2 28,12 254 5,77

VRE " \lediana 334 300° 3425 317° 472 3055° 454 13,7
(%pred) o quarti 445 376 4812 6792 541 4527 835 2825
1°quarti 2,056 1,38 1,58 1,33 1,94 004 1,72 1,27

VRI(L) Mediana 2,34 1,72* 2,23 1,61* 221 150* 2,14 153
3°quarti 243 1,86 264 220 2,83 1,89 242 2,03

1°quarti 2,83 235 291 238 3,15 185 2,38 1,71

CVF(L) Mediana 3,31 2,62* 3,55 2,90 342 253 3,36 2,40*
3°quarti 3,66 2,95 434 355 427 302 389 275

1°quarti 89,65 67,45 83,7 64,42 949 52,12 885 5847

CVF  Mediana 9335 753 101,15 8515* 1015 753 92,0 683"
(%pred) g0 quanii 9610 8227 1111 9595 10852 819 1025 78,57

CVL: capacidade vital lenta; %pred: porcentagem do predito; VRE: volume de reserva

expiratério; VRI: volume de reserva inspiratério; CVF: capacidade vital forcada. Gpré: grupo

pressao positiva antes da cirurgia; Gpds: grupo pressao positiva apés a cirurgia; Gintra: grupo

pressdo positiva durante a cirurgia; Gcontrole: grupo fisioterapia convencional; *diferenca

estatisticamente significante intragrupo; “diferenca estatisticamente significante em comparacéo

ao Gceontrole.
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As medidas foram realizadas mediante pontuagao de dor pela EVA < 4
no momento da avaliacdo, obtendo uma média de 1,75 + 1,51, sendo que apenas
seis pacientes (1 Gpré, 1 Gpos, 2 Gintra, 2 Gcontrole,) precisaram de analgesia
para realizar a avaliagéo.

Quanto a andlise da radiografia de térax, ndo houve presenca de
qualquer anormalidade na radiografia pré-operatéria. Porém, na analise pés-
operatéria, houve prevaléncia de 25% de atelectasias no Gcontrole, 11,1% para o

Gintra, 10% para o Gpré, e 0% para o Gpos (Figura 6).

30%

25%

25%
20%

15%
11,1%

10%

10%

5%
0%

0%

Gcontrole Gintra Gpré Gpos

Figura 6 — Prevaléncia de atelectasia nos respectivos grupos.

Na tabela 3 estdo apresentados os dados referentes aos intervalos de
tempo coletados no momento intraoperatério. Nao houve diferenca entre os
grupos para os intervalos de tempo. A tabela 4 resume os valores obtidos da
analise do tamanho do efeito do tratamento por meio do Coeficiente de Cohen

aplicado as variaveis do tempo de duracao da anestesia.
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Tabela 3. Intervalos de tempo em minutos analisados nos quatro grupos,

expressos em mediana (12 quartil - 32 quartil).

Intervalo (min) Gpré Gpos Gintra Gcontrole
n 10 10 10 10
IA—EXT 125 (120-145) 130 (123-132) 127,5(117-145) 135 (130-146)
TA — EXT 20 (13,7-23,5) 20 (15-26,2) 17,5 (13,7-20) 25 (20-30)

Tempode VM 124 (115-136) 125 (122-131) 125 (116-140)  132,5 (125-141)
EXT —alta RPA  212,5 (148-286) 215 (157-305) 270 (178-305) 200 (167,5-256)

IA: inducao anestésica; EXT: extubacgao; TA: término da anestesia; VM: ventilacdo mecanica; RPA:
recuperacao pos-anestésica; Gpré: grupo pressao positiva antes da cirurgia; Gpds: grupo pressao
positiva ap6és a cirurgia; Gintra: grupo pressao positiva durante a cirurgia; Gcontrole: grupo
fisioterapia convencional.

Tabela 4. Tamanho do efeito do tratamento dos dois grupos em comparagcao ao
grupo controle referente aos intervalos de tempo analisados no intraoperatorio.
Coeficiente de Cohen inferior a 0,3 é considerado efeito pequeno, entre 0,4 e 0,7

efeito moderado e a partir de 0,8 um efeito grande.

Cohen’s d
Intervalo de tempo . -
Gpré Gintra
Inducéo anestésica — extubacéao 0,33 0,50
Término da anestesia — extubacgao 0,93 1,22
Tempo de VM 0,33 0,41
Extubacédo — alta da RPA 0,23 0,71

VM: ventilacdo mecanica; RPA: recuperagado pds-anestésica; Gpré: grupo pressao
positiva antes da cirurgia; Gpos: grupo pressao positiva ap6s a cirurgia; Gintra:
grupo pressao positiva durante a cirurgia.

Observa-se efeito grande do tratamento para o Gintra e para o Gpré
quanto a influéncia sobre o tempo entre o término da anestesia e a extubacéo.

Cabe salientar que o Gpéds foi excluido da analise do tamanho do efeito do
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tratamento, pois até o momento da cirurgia nao tinha recebido qualquer
intervencao, comportando-se de maneira semelhante ao grupo controle.

Em relacdo a mobilidade diafragmatica, os dados estdo expressos na
Tabela 5. A tabela 6 representa os valores obtidos da analise do tamanho do
efeito do tratamento por meio do Coeficiente de Cohen aplicado as variaveis da

mobilidade diafragmatica.

Tabela 5. Mobilidade diafragmatica do pré-operatoério e pds-operatdrio nos quatro

grupos para ambas as cupulas, apresentadas em mediana (12 quartil - 32 quartil).

Cupula direita (cm) Cupula esquerda (cm)
Pré Pés p-valor® Pré Pés p-valor?
Gpré 4,1 (3,8-5,0) 2,2(1,9-3,2) 4,0 (3,5-5,2) 2,5(2,0-3,3)
Gpos 3,9 (2,6-55) 2,4(1,9-3,00 0,71 43 (3,2-5,5) 2,4(2,0-3,1) 0,53
Gintra 4,0 (2,3-5,0) 3,1 (2,5-3,1) 4,2 (3,1-5,5) 3,1(2,4-3,4)
Gcontrole 3,3 (2,2-4,4) 2,9 (1,3-3,0) 43 (3,1-6,7) 2,1(0,6-3,5)"

Gpré: grupo pressao positiva antes da cirurgia; Gpés: grupo pressao positiva apds a cirurgia;
Gintra: grupo pressdo positiva durante a cirurgia; Geontrole: grupo fisioterapia convencional; ®p-
valor da comparacao entre os grupos; *diferenca estatisticamente significante intragrupo.

Tabela 6. Tamanho do efeito do tratamento dos trés grupos em comparagéao ao
grupo controle referente a mobilidade diafragmatica. Coeficiente de Cohen inferior
a 0,3 é considerado efeito pequeno, entre 0,4 e 0,7 efeito moderado e a partir de

0,8 um efeito grande.

Cohen’s d
Mobilidade diafragmatica _ _ -
Gpré Gpos Gintra
Cupula direita 0,08 0,18 0,31
Cupula esquerda 0,41 0,58 0,70

Gpré: grupo pressao positiva antes da cirurgia; Gpds: grupo pressao positiva apds a
cirurgia; Gintra: grupo pressao positiva durante a cirurgia.
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5. DISCUSSAO

Os achados do presente estudo evidenciaram, para 0S grupos que
receberam o tratamento com pressao positiva, uma menor perda do VRE, ou seja,
valores de VRE proximos aos valores do pré-operatério, o que nao houve no
grupo controle, sendo que o VRE reduziu do pré para o pés-operatério.

A prevaléncia de atelectasias foi nula no Gpos e nao houve diferenca
estatistica para a mobilidade diafragmatica entre os grupos, porém houve perda
significativa da mobilidade diafragmatica esquerda para o grupo controle, sendo
que os grupos tratados com pressao positiva apresentaram efeito moderado para
restauracdo da mobilidade a esquerda.

Quanto ao tempo de duracdo da anestesia, considerando o periodo
entre a inducao anestésica e a extubacao nao houve diferenga entre os grupos.
Porém, quando avaliado o efeito do tratamento, o uso da PEEP de 10 cmH>O no
intraoperatério e a pressao positiva pré-operatoria mostraram um efeito grande
sobre o0 tempo entre o término da anestesia e a extubacado. Pode-se verificar
assim, que os pacientes que se submeteram a essas propostas de tratamento
reduziram o tempo de permanéncia em intubacao oro-traqueal.

No presente estudo observa-se que a maior parte da amostra foi
constituida por mulheres, que de acordo com o trabalho de Gigante et al. (1997)
e Ogden et al. (2007) a maior prevaléncia de obesidade é de fato na populagéao
feminina.

A populacdo estudada também se enquadrou na faixa de IMC que
corresponde a obesidade grau lll. Este cuidado foi tomado em decorréncia da
maior exposicdo ao risco de complicacdes respiratérias pds-operatdrias que os

individuos com obesidade grau Ill estdo expostos. No estudo de Blouw et al.
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(2003) foi encontrada uma prevaléncia de 8% de insuficiéncia respiratéria nos
pacientes com IMC abaixo de 43 kg/m? e de 14% nos pacientes com IMC acima
de 43 kg/m? no poés-operatério de cirurgia bariatrica. Trabalhos como este
evidenciam a necessidade de intervengdes profilaticas a fim de evitar
complicacdes respiratérias nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Os resultados do VRE encontrados neste trabalho se assemelham aos
achados de Barbalho-Moulim et al. (2009), no qual se fez a comparacéao entre
inspirometria de incentivo e o uso de EPAP. Concluiram que a inspirometria de
incentivo aumenta os volumes inspiratorios e o EPAP evita o colapso precoce das
vias aéreas em funcao do aumento do VRE. Sendo assim, como o BIPAP possui
dois niveis presséricos, tanto na fase inspiratéria, como na fase expiratéria, pode-
se supor que ha a combinagao dos beneficios promovidos por um inspirdbmetro de
incentivo e um EPAP.

Ja a manutencado do VRE encontrado no Gintra pode ser explicada
pelo fato de que a inducao anestésica e a manipulacao da cavidade abdominal
durante o procedimento cirtrgico fazem com que haja deslocamento cefalico do
diafragma, reduzindo a CRF (Levi et al., 2003). Com a utilizacdo de PEEP de 10
cmH.O, as éareas colapsadas podem ser expandidas, podendo esse efeito
persistir no periodo pdés-operatério. Assim, pulmdes expandidos associados a
FRC (exercicios de inspiracdes profundas e fracionadas e, uso de incentivadores
respiratérios) podem gerar um aumento na ventilagdo alveolar e
consequentemente a melhora no VRE.

Em relacdo as demais variaveis espirométricas, € esperado haver um
decréscimo na funcdo pulmonar apés procedimentos cirurgicos, primeiramente

por fatores inerentes ao préprio procedimento e também por outros fatores que
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interferem na realizagdo das manobras, como a dor e o receio a inspiracao
profunda (Smith e Ellis, 2000). Desta forma neste estudo houve o cuidado com a
avaliagao da dor e, quando constatada, foi realizada a analgesia antes do exame
espirométrico para minimizar interferéncias nas medidas, e mesmo assim houve
queda das demais variaveis espirométricas.

Além das alteracoes favoraveis nos volumes pulmonares, a fisioterapia
respiratéria nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica também tem como
objetivo a prevencéo de atelectasia, encontrada frequentemente nesta populacéo,
e geralmente, causa de insuficiéncia respiratéria e complicacdes pos-operatérias
(Eichenberger et al., 2002; Blouw et al., 2003; Jaber et al., 2005).

Alguns estudos relatam que as atelectasias surgem no momento da
inducado anestésica para todos os pacientes, porém persistem no periodo pos-
operatério para os pacientes obesos (Eichenberger et al., 2002). Em vista disso,
uma das hipéteses deste trabalho foi de que o uso da PEEP de 10 cmH>O
durante todo o procedimento cirlrgico poderia diminuir a prevaléncia de
atelectasias, pelo fato de evitar o colapso precoce das vias aéreas durante a
ventilacdo mecanica. O colapso precoce de vias aéreas no individuo obeso é
decorrente do maior fechamento das vias aéreas das regides dependendes do
pulmao, além da maior compressao do parénquima pulmonar devido ao conteudo
abdominal deslocar o diafragma no sentido cefalico, se agravando com o decubito
dorsal (Woodring e Reed, 1996; Sood, 2009). De fato, em comparagcao ao grupo
controle, o uso da PEEP diminuiu a prevaléncia das atelectasias pds-operatorias,
porém com maior eficacia para este objetivo foi observado com o uso da presséo
positiva logo apdés o procedimento cirurgico (Gpds), em que a prevaléncia de

atelectasias foi nula.
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No presente estudo, os voluntarios do Gpds fizeram o uso de pressao
positiva na sala de RPA logo apds a extubacao. Este resultado favoravel frente ao
uso da pressao positiva pode ser decorrente da melhora da hipoventilagdo do
paciente obeso, considerada uma das caracteristicas do obeso mérbido, devido
ao acumulo de gordura na regiao abdominal e alteracdes na mecanica ventilatéria
(Shah e Roux, 2009; Chau et al., 2012). Além disso, a anestesia geral pode
agravar a hipoventilacao nas primeiras horas da RPA (Moore, Forrest e Ammori,
2011; Schumann, 2011). Portanto, a pressao positiva, pressuriza as vias aéreas
superiores nas primeiras horas ap6s anestesia, mantendo-as abertas e
melhorando a ventilacdo alveolar em areas possivelmente colapsadas devido ao
procedimento cirdrgico, prevenindo a formacao de atelectasias no p6s-operatério
(Huerta et al., 2002; Schumann, 2011).

Diversos autores demonstraram os efeitos da utilizacdo da ventilacao
mecanica nao invasiva (VMNI) no pés-operatério de cirurgia bariatrica, podendo
ser evidenciada melhora na oxigenacao arterial (Gaszynski et al., 2007) sem
aumento na deiscéncia de anastomoses (Huerta et al.,, 2002), reversdao da
insuficiéncia respiratéria aguda (Jaber et al., 2005; EI-Solh et al., 2006), melhora
da disfuncdo muscular e recuperacdo mais rapida da funcdo pulmonar pré-
operatéria (Joris et al., 1997), restauracdo dos volumes pulmonares (Ricksten et
al., 1986; Ebeo et al., 2002; Neligan et al., 2009; Barbalho-Moulim et al., 2009;
Pazzianotto-Forti et al., 2012) e reducao de atelectasias (Ricksten et al., 1986).

No presente estudo, foi incluido um grupo realizando a pressao positiva
nao invasiva no pré-operatdério com a hipétese de que pulmdes previamente
expandidos para a realizacdo do procedimento cirargico e anestesia geral

poderiam influenciar na reducdo da prevaléncia de atelectasias e das



50

complicacdes pds-operatorias. De fato, o uso de pressao positiva durante uma
hora imediatamente antes do procedimento cirirgico foi capaz de reduzir a
prevaléncia de atelectasias e preservar o VRE no pés-operatério, se
assemelhando aos beneficios do uso da PEEP e da pressao positiva nao invasiva
pds-operatoria.

Outros trabalhos, utilizando metodologias diferentes de uso de pressao
positiva intraoperatéria, como as manobras de recrutamento alveolar (MRA),
demonstram efeitos benéficos nestes pacientes. Um destes trabalhos é o de
Souza et al. (2009) no qual foram utilizados diferentes niveis de PEEP (5, 20 e 30
cmH.0) para a realizacdo da MRA e como resultado obtiveram que os sujeitos
que passaram pela manobra de recrutamento alveolar com a PEEP de 30 cmH.O
apresentaram melhor oxigenacao sanguinea e melhores resultados na razao da
pressao arterial do oxigénio (PaO.) com a fragao inspirada de oxigénio (FiO,)
(razdao PaO./FiO,), assim como no estudo de Remistico et al. (2011), com
achados radiolégicos e espirométricos melhores no grupo que recebeu a MRA
com PEEP de 30 cmHz0.

Também no estudo de Erlandsson et al. (2006) os autores
demonstraram que 0s obesos que sao ventilados com valores mais elevados de
PEEP durante a cirurgia bariatrica, tendem a prevenir o colapso pulmonar e terem
melhor troca gasosa durante a cirurgia. Estes autores avaliaram as alteracbes na
impedancia toracica durante diferentes niveis de PEEP, aplicados no periodo
intraoperatério. Concluiram que a ventilagdo com valores de PEEP em torno de
15 cmH.O tem efeito positivo sobre o sistema respiratdério, mantendo um nivel
mais elevado de complacéncia pulmonar, mantendo a CRF em niveis normais e

apresentando melhor oxigenagdo sanguinea quando comparados aos sujeitos
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que utilizaram niveis de PEEP menores, sendo considerado o valor em torno de
15 cmH.0O a “PEEP ideal” para se ventilar obesos submetidos a cirurgia bariatrica.

Contudo, ainda ha controvérsias na pratica clinica com valores maiores
de 10 cmH,O para o individuo obeso, pois podem causar alteracoes
hemodinamicas importantes (Garcia et al., 2012) ou hiperdistensdo pulmonar
(Rama-Maceiras, 2010), além disso, pode diminuir o retorno venoso por aumento
da pressao intratoracica (Luecke e Pelosi, 2005), podendo gerar estase venosa,
principalmente nos membros inferiores, aumentando o risco de trombose venosa
profunda. Dessa forma, a utilizacdo da PEEP de 10 cmH.O durante o
procedimento cirurgico pode obter resultados semelhantes a MRA, porém com
maior seguranca para o individuo obeso.

No estudo aqui apresentado, obtiveram-se melhores resultados em
relagdo a prevaléncia de atelectasias quando utilizado valores mais elevados de
PEEP (10 cmH20) quando comparado com valores menores do grupo controle (5
cmH20). No estudo de Coussa et al. (2004) os pacientes também foram
ventilados com PEEP de 10 cmH.O durante o procedimento cirirgico e
observaram prevencdao na formacdo de atelectasias intraoperatérias. Porém,
estes pacientes nao foram acompanhados no periodo pés-operatério. O presente
estudo sugere que niveis de PEEP de 10 cmH,O durante o procedimento
cirurgico, podem manter a expansao pulmonar até 48 horas apds a extubacéo,
confirmada pela menor prevaléncia de atelectasias na radiografia de térax no
segundo dia de pés-operatdrio.

Quanto aos achados referentes aos intervalos de tempo durante a
cirurgia bariatrica, é de grande valia a investigacéo de recursos da fisioterapia que

possam contribuir para a reducdo do tempo de permanéncia em intubacao oro-
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traqueal. Sabe-se que um tempo cirdrgico ou anestésico prolongado pode levar a
complicacdes pulmonares mais pronunciadas (Chiavegato et al., 2000). No estudo
realizado por Filardo, Faresin e Fernandes (2002) foi observado que um tempo
cirurgico superior a 210 minutos é fator de risco independente para o surgimento
de complicagdes pulmonares apds cirurgia abdominal alta, sendo também
associada a maior mortalidade.

No presente estudo, o tempo médio de duracdo da cirurgia foi
consideravelmente menor (Gpré = 125; Gpos = 130; Gintra = 127,5; Gcontrole =
135 minutos), porém este trabalho aborda pacientes com obesidade mérbida, os
quais apresentam alteracées pulmonares prévias inerentes a obesidade, como a
reducao de volumes e capacidades pulmonares. Assim, € de grande importancia
estudar recursos que possam minimizar complicacoes pos-operatérias para estes
pacientes.

Em relacdo ao tempo total (inducdo anestésica — extubacéao), observa-
se que o0s grupos tiveram tempos semelhantes. Provavelmente pelo fato de todos
os voluntarios estudados passarem pelo mesmo procedimento cirlrgico, protocolo
anestésico e ventilagdo mecanica, assim como cirurgia realizada pela mesma
equipe. O estudo de Remistico et al. (2011) evidenciou menor tempo entre
inducao anestésica e extubacao no grupo que recebeu recrutamento alveolar com
PEEP de 30 cmH,0. Talvez os resultados deste estudo em relacdo ao tratamento
intraoperat6rio ndo tenham demonstrado um forte efeito sobre a reducdo do
tempo de extubacdo em funcdo dos menores valores de PEEP utilizados. Esse
fato pode também encontrar subsidio quando Souza et al. (2009), avaliando os
efeitos da manobra de recrutamento alveolar no intraoperatério de cirurgia

bariatrica, utilizaram valores de PEEP de 5, 20 e 30 cmH->O e obtiveram melhor
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oxigenacao sanguinea com maiores valores da pressao arterial de oxigénio nos
sujeitos que passaram pela manobra com a PEEP de 30 cmH»0O. Entretanto, na
revisdo de literatura de Schumann (2011) recomenda-se o uso de PEEP de até 15
cmH.O para estes pacientes como forma de prevenir hipoxemia e atelectasias
intraoperatorias e manter a CRF.

Em relacdo ao tempo de extubacdo, contado a partir do desligamento
das drogas de manutencao anestésica até a extubacdo do paciente, os sujeitos
que foram ventilados com a PEEP de 10 cmH,O passaram por este periodo com
tempo menor, seguido pelos sujeitos que utilizaram a pressao positiva pré-
operatéria, com efeito grande em relagdo ao grupo controle. No estudo de Talab
et al. (2009), avaliou-se os efeitos de uma manobra de recrutamento alveolar com
diferentes valores de PEEP durante a cirurgia bariatrica, e concluiram que os
sujeitos que utilizaram a manobra com PEEP de 10 cmH,O além de apresentarem
menor nimero de complicagées pulmonares, permaneceram por um tempo menor
na unidade de cuidados pds-anestésicos.

Por fim, em relagdo a mobilidade diafragmatica, esta nao foi modificada
pelo tratamento, ndo havendo diferengas entre os grupos, porém o grupo controle
apresentou perda significativa da mobilidade a esquerda, o que nao ocorreu nos
demais grupos. No trabalho de Barbalho-Moulim et al. (2009), no qual também se
avaliou a mobilidade diafragmatica por imagem radiolégica, antes e apés a
cirurgia bariatrica, foi observado menor perda de mobilidade do grupo que
realizou a inspirometria de incentivo versus EPAP, justificado pelo fato do
inspirdbmetro de incentivo trabalhar com inspiracées profundas e aumento da

pressdo negativa intrapleural e intra-alveolar, requisitando mais a musculatura
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diafragmatica, o que pode ter culminado na melhor mobilidade diafragmatica
deste grupo.

Apesar de nao ter sido encontrada diferenca entre os grupos, a analise
estatistica demonstra que houve preservacdao da mobilidade diafragmatica
esquerda para 0s grupos que receberam o tratamento adicional, com efeito
moderado em relacdo ao grupo controle. O fato de o grupo controle apresentar
perda da mobilidade diafragmatica a esquerda pode ser em funcdo do maior
manuseio cirurgico deste lado, causando uma inibicdo reflexa do nervo frénico
com consequente paresia diafragmatica. No entanto, o uso da pressao positiva foi

capaz de restaurar a mobilidade diafragmatica esquerda.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se, portanto, que:

O uso da pressao positiva, durante a internacdo hospitalar para
realizacdo da cirurgia bariatrica, independente do momento no qual é aplicada,
contribuiu para que o VRE no pds-operatorio se aproximasse dos valores do VRE
do pré-operatério;

A pressao positiva, ndo invasiva, aplicada logo apés o término da
cirurgia bariatrica, contribuiu para menor prevaléncia de atelectasias;

A pressao positiva (PEEP) de 10 cmH»O aplicada no intraoperatério e a
pressao positiva pré-operatoria, exerceram grande efeito na diminuicao do tempo
de permanéncia em intubacéao oro-traqueal.

O uso da pressdao positiva apresenta efeito moderado para a

preservacao da mobilidade diafragmatica esquerda.

Sendo assim, 0 uso da pressao positiva como recurso da fisioterapia
respiratéria para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por laparotomia pode
contribuir significativamente para minimizar complicagdes respiratérias no pés-
operatério. Sugere-se, portanto, a insercdo deste recurso na pratica clinica como
medida profilatica, especialmente nos momentos mais significativos, como logo
apods o término da cirurgia, ainda na recuperacdo pdés-anestésica, seguido do
momento intraoperatério com o uso da PEEP de 10 cmH20. Acredita-se que os
pacientes também podem se beneficiar quando estas mesmas técnicas forem

combinadas.
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ANEXO 2

Hospital dos
Fornecedores de Cana

de Piracicaba

Oficio 027-10/11 dt
Piracicaba, 21 de julho de 2011.

Ref. Projeto de pesquisa

Prezada doutora,

Acuso o recebimento do certificado emitido pela CEP - Unimep, referente ao projeto de
pesquisa “Utilizagdo de pressdo positiva em pacientes obesos mérbidos submetidos a
gastroplastia” protocolada sob o nimero 54/11.

Uma vez atendidas as demandas éticas necessarias, autorizo a realizagdo da pesquisa
supracitada no ambito do Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba.

Solicito que se apresente aos responsaveis pelos setores que necessitar freqlientar no
Hospital portando esta carta.

Novamente, parabenizo a iniciativa e o belissimo trabalho que vem desenvolvendo com
suas alunas e renovo meus protestos de elevada estima e consideragao.

Atenciosamente,

A

/ 4

/BF. Miki Mochizuki
Diretor Técnico

Para Profa. Dra. Eli Maria Pazzianoto Forti
c/c Fta. Leticia Baltieri
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